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Abstract
To identify diabetes mellitus prevalence and as-
sociated factors, a cross-sectional epidemiologi-
cal study was developed including participants 
aged 30 years and older living in Ribeirão Preto, 
São Paulo State, Brazil. Using three-stage clus-
ter sampling, probability weights were applied, 
resulting in a weighted sample of 2,197 partici-
pants. Diabetes mellitus diagnosis was based on 
previous medical history or World Health Orga-
nization (WHO) cut-offs after oral glucose toler-
ance test. To investigate associated factors, crude 
and adjusted prevalence ratios were estimated 
by points and confidence intervals, using Pois-
son regression. Diabetes mellitus prevalence was 
15.02%. After adjusting for potential confound-
ing, factors associated with diabetes mellitus in 
the final model were: age; family history of dia-
betes mellitus; waist hip ratio; waist height ratio; 
number of medicines taken; and use of outpa-
tient services. The results showed high diabetes 
mellitus prevalence and identified associated 
factors amenable to intervention.
Diabetes Mellitus; Adult Health; Risk Factors
Introdução
Considerando-se o atual estágio da transição de-
mográfico-epidemiológica, o diabetes mellitus, 
ao lado de outros desfechos crônicos, é conside-
rado um problema de saúde pública, não apenas 
em países desenvolvidos, como também em paí-
ses em desenvolvimento.
Em 1998, King et al. 1 projetaram um aumen-
to de 35% na prevalência de diabetes mellitus, 
no mundo, passando de 4%, em 1995, para 5,4%, 
em 2025. O crescimento relativo da prevalência 
será, entre 1995 e 2025, da ordem de 48% para os 
países em desenvolvimento, contra 27% para os 
países desenvolvidos.
Em 2004, Wild et al. 2 publicaram resultados 
de estudo desenvolvido pela Organização Mun-
dial da Saúde (OMS), referente às estimativas 
de prevalência do diabetes mellitus entre 2000 e 
2030. Segundo os autores, o Brasil, que em 2000 
ocupava o oitavo lugar entre os dez países com 
maior número de casos de diabetes (4,6 milhões), 
ocupará a sexta posição em 2030, quando conta-
rá com 8,9 milhões de pessoas diagnosticadas.
Para Narayan et al. 3, mudanças na suscepti-
bilidade genética para a doença não são os úni-
cos fatores responsáveis pelo aumento da preva-
lência, sendo incriminados, principalmente, os 
fatores ambientais. Davies et al. 4 advogam, por 
outro lado, que mais de 75% das pessoas com 
diabetes mellitus tipo II morrem por complica-
ções macrovasculares e, que sua esperança de 
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vida pode ser encurtada em até 15 anos. Estes 
autores também referem que as melhores evi-
dências para a prevenção do diabetes mellitus 
constituem-se de intervenções sobre o estilo de 
vida (prática de atividade física e mudanças no 
padrão dietético) tendo, como alvo, populações 
em maior risco. A relevância de intervenções so-
bre o estilo de vida, em indivíduos portadores de 
tolerância diminuída à glicose e glicemia de je-
jum alterada foi também reconhecida por Unwin 
et al. 5, em estudo de revisão.
No Brasil, não existem informações sistemá-
ticas sobre a prevalência de desfechos crônicos 
ou de seus fatores de risco/proteção, o que tem 
dificultado a formulação de hipóteses, ainda que 
em base agregada, sobre a influência de determi-
nados fatores sobre estes desfechos.
Em relação aos estudos de prevalência, me-
rece destaque por sua abrangência, o Censo de 
Diabetes, conduzido entre 1986 e 1988 em nove 
capitais brasileiras. Naquela ocasião, Malerbi & 
Franco 6 relataram que a prevalência de diabetes 
mellitus no Brasil foi 7,4% (prevalência ajustada 
por idade). No mesmo estudo, os autores detec-
taram prevalência de 9,7% para o Município de 
São Paulo que apresentou a maior magnitude do 
indicador entre as nove capitais avaliadas.
Rosa et al. 7, em estudo conduzido com da-
dos do Sistema de Informações Hospitalares do 
Sistema Único de Saúde (SIH/SUS), no período 
entre 1999 e 2001, estimaram 327.800 interna-
ções por diabetes mellitus como diagnóstico 
principal (códigos E-10 a E-14 da 10a revisão da 
Classificação Internacional de Doenças – CID-
10). A Região Sudeste se destacou por apresentar 
maior número de óbitos hospitalares/1.000.000 
habitantes, a partir dos 20 anos de idade (sexo 
masculino) e letalidade hospitalar de 13,3%, 
em indivíduos do sexo masculino com 75 anos 
e mais. O custo médio por internação foi equi-
valente a US$150,59 (intervalo de 95% de con-
fiança – IC95%: 149,87-151,32), sendo maior no 
sexo masculino (US$155,36) que no feminino 
(US$147,67). Segundo Barceló et al. 8, as hos-
pitalizações por diabetes representam 10% dos 
custos diretos com diabetes mellitus na América 
Latina.
Em relação às complicações do diabetes 
mellitus, resultados recentes de estudos de coor-
te têm evidenciado ou confirmado elevado risco 
de isquemia miocárdica, acidentes vasculares 
cerebrais e doença arterial periférica, em diabé-
ticos, comparados com não diabéticos, mesmo 
que o diabetes não esteja associado com hiper-
tensão arterial 9,10,11. Zhang et al. 12 apresentan-
do resultados do National Health and Nutrition 
Examination Survey (NHANES, 1999-2004), re-
velaram que o diabetes mellitus está associado 
com a deficiência visual, não passível de corre-
ção, mesmo após o ajustamento para variáveis 
sócio-demográficas como idade, raça, nível de 
educação, renda e acesso a seguro-saúde (odds 
ratio – OR = 1,49; IC95%: 1,01-2,20).
Levando-se em consideração a relevância do 
diabetes mellitus no âmbito da saúde pública, 
bem como a escassez, no Brasil, de estudos epi-
demiológicos analíticos, de base populacional, 
o presente estudo teve por objetivo investigar 
a prevalência de diabetes mellitus e fatores as-
sociados, na população urbana com 30 anos e 
mais, residente no Município de Ribeirão Preto, 
São Paulo, em 2006.
Material e métodos
O estudo apresenta delineamento transversal 13, 
sendo parte integrante do Projeto OBEDIARP, es-
tudo epidemiológico de base populacional, ten-
do como um de seus objetivos a investigação da 
prevalência de diabetes mellitus e fatores asso-
ciados, no Município de Ribeirão Preto. O Projeto 
OBEDIARP, incluindo todas as etapas do plano 
amostral, identificação de elegíveis, treinamento 
dos entrevistadores e coleta de dados foi condu-
zido no período compreendido entre fevereiro 
de 2005 e junho de 2007. A população do estudo 
foi composta por adultos com 30 anos e mais, de 
ambos os sexos, residentes em área urbana do 
Município de Ribeirão Preto.
O processo de amostragem foi desenvolvido 
em três estágios e, a precisão das estimativas, cal-
culadas em amostra de 1.205 indivíduos, corres-
pondeu a erros de amostragem fixados em torno 
de 2% (para prevalências abaixo de 15% ou acima 
de 75%) e em torno de 3% (para prevalências entre 
20% e 80%). No primeiro estágio, 81 setores cen-
sitários foram sorteados, e, na seqüencia, 1.671 
domicílios e 1.205 participantes foram sorteados, 
correspondendo, respectivamente, ao segundo e 
terceiro estágios de amostragem. O setor censitá-
rio foi a Unidade Primária de Amostragem (Insti-
tuto Brasileiro de Geografia e Estatística. Censo 
demográfico 2000. http://www.ibge.gov.br), e o 
domicílio e as pessoas, as unidades sorteadas 
no segundo e terceiro estágios, respectivamen-
te. O método de sorteio por conglomerados, sob 
partilha proporcional ao tamanho, foi adotado 
nos dois primeiros estágios. No terceiro estágio, 
sorteou-se uma pessoa, com 30 anos ou mais, 
entre os (N) residentes nos domicílios sorteados. 
No segundo estágio de sorteio, estratificação por 
renda nominal média do chefe da família foi in-
troduzida. No terceiro estágio, a estratificação 
levou em consideração a composição por sexo e 
faixa etária 14. Ao todo, 930 participantes de am-
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bos os sexos foram entrevistados. A variabilidade 
introduzida, principalmente na terceira fração de 
amostragem, foi corrigida por meio do cálculo de 
pesos amostrais que levaram em consideração o 
“número de unidades elegíveis de cada domicí-
lio” e as taxas de “não resposta”, em cada setor 
censitário, originando uma amostra ponderada 
(nw) de 2.197 participantes com 30 anos e mais, 
residentes na área urbana do município 14. Os 
pesos amostrais (w12) foram calculados a partir 
do produto do inverso das frações amostrais w1 
e w2, onde: 
w1 = número de sorteados e; 
           número de elegíveis
w2 = número de entrevistados
             número de sorteados
No terceiro estágio de sorteio do Projeto 
OBEDIARP (sorteio dos participantes), foram 
excluídas mulheres gestantes ou puérperas, até 
o sexto mês após o parto. A taxa de resposta do 
Projeto OBEDIARP foi 78%.
Variáveis do estudo
• Classes de intolerância à glicose: 
 diabetes mellitus, tolerância diminuída 
 à glicose e glicemia de jejum alterada
Após 12 horas de jejum, todos os participantes 
foram submetidos a dosagens de glicemias que 
foram aferidas em amostras de sangue capilar, 
coletadas em tiras-teste (mg/dL), após digito-
punctura com lancetadores automáticos (Roche 
Diagnostics GmbH, Mannheim, Alemanha), sen-
do a leitura efetuada pelo método de colorime-
tria por reflectância, em glicosímetros portáteis 
da marca Accutrend (Roche Diagnostics GmbH, 
Mannheim, Alemanha). Os participantes, sem 
diagnóstico prévio de diabetes e com glicemias 
de jejum abaixo de 200mg/dL, foram também 
submetidos a estas dosagens, duas horas após 
sobrecarga oral com solução padronizada, con-
tendo 75g de glicose pura. O tempo de ingestão 
foi padronizado em cinco minutos. Os pontos de 
corte para a classificação de diabetes mellitus e 
das outras classes de intolerância à glicose (to-
lerância diminuída à glicose e glicemia de jejum 
alterada), foram definidos segundo recomenda-
ções da OMS 15 para aferições em sangue capi-
lar. Os participantes foram classificados como 
“normais”, desde que não referissem história 
prévia de diabetes mellitus e cujas dosagens de 
glicemia de jejum e pós-sobrecarga apresentas-
sem, respectivamente, valores < 100mg/dL ou 
< 140mg/dL. Aqueles com história prévia de 
diabetes, ou com glicemias de jejum em sangue 
capilar ≥ 200mg/dL foram classificados como 
diabéticos. Os participantes foram classificados 
como pertencentes à classe glicemia de jejum al-
terada, desde que não referissem história prévia 
de diabetes, apresentassem glicemias de jejum 
≥ 100mg/dL e < 110mg/dL e glicemia pós-sobre-
carga < 140mg/dL. Na classe tolerância diminu-
ída à glicose foram incluídos os participantes 
que, sem história prévia de diabetes, apresen-
tassem glicemias de jejum < 110mg/dL, e valores 
≥ 140mg/dL e < 200mg/dL, após a sobrecarga 
com 75g de glicose.
• Variáveis sócio-demográficas
Foram incluídos participantes de ambos os se-
xos. A idade, em anos completos, foi obtida me-
diante o cálculo: [(data da entrevista – data de 
nascimento)/365,25]. O nível de escolaridade foi 
classificado, segundo o número de anos comple-
tos de aprovação na escolaridade formal, em três 
categorias: 0-3 anos; 4-7 anos e 8 anos e mais. A 
renda mensal individual, em Reais, foi informa-
da pelo participante utilizando-se, como referên-
cia, o mês que antecedeu a entrevista. A variável 
contínua, assim obtida, foi classificada segundo 
pontos de corte, correspondentes aos respectivos 
terços de renda. Os participantes que não refe-
riram ganho mensal foram classificados como 
“sem renda”. Considerou-se também a presença 
ou ausência de companheiro, no momento da 
entrevista, independentemente de união formal. 
A variável estado marital foi classificada em duas 
categorias: sem companheiro e com companhei-
ro. Os participantes foram questionados sobre 
sua inserção no mercado de trabalho, utilizan-
do-se, como referência, o mês que antecedeu a 
entrevista. Esta variável foi classificada em duas 
categorias: sim e não.
• Fatores de risco cardiovasculares
Os participantes foram submetidos a dosagens de 
colesterol total, aferidas em amostras de sangue 
capilar (mg/dL), após digito-punctura com lan-
cetadores automáticos e coletadas em tiras-teste, 
sendo a leitura efetuada pelo método de colori-
metria por reflectância, em aparelhos portáteis 
da marca Accutrend. Esta variável foi classificada 
como dicotômica, utilizando-se, como ponto de 
corte, valores de 200mg/dL 16. A presença/ausên-
cia de antecedentes familiares de diabetes melli-
tus foi informada, tomando-se como referência 
os antecedentes familiares até a terceira geração 
de ascendentes. As respostas relacionadas à au-
topercepção do estado de saúde geraram uma 
variável classificada em duas categorias: excelen-
te/bom e ruim/péssimo. Sobre o hábito de fumar 
cigarros, os participantes foram classificados em 
não fumantes, ex-fumantes e fumantes, sendo 
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estes últimos classificados, segundo a duração 
do hábito, em anos completos, de acordo com 
os pontos de corte correspondentes aos tercis da 
distribuição. Medidas antropométricas da cintu-
ra e do quadril (em centímetros) foram aferidas 
por entrevistadores treinados e calibrados, que 
utilizaram fitas inelásticas da marca Seca (Seca, 
Hamburgo, Alemanha). Para as medidas da cin-
tura, utilizou-se a menor curvatura situada entre 
o rebordo costal e a crista ilíaca. A circunferên-
cia do quadril teve como ponto de referência a 
maior protuberância dos glúteos (visão lateral). 
A altura em centímetros foi aferida por meio de 
estadiômetros de parede da marca Seca, sendo 
solicitado que os participantes retirassem os sa-
patos e se posicionassem com os pés unidos e 
contra a parede, de modo a apoiar cinco pontos 
do corpo: calcanhar, panturrilha, glúteos, espá-
duas e a cabeça que deveria estar posicionada, 
respeitando-se o plano de Frankfurt 17. O esta-
diômetro foi fixado a 2,20m verticais, em relação 
ao piso, e calibrado com esquadro técnico de 60 
graus que foi também utilizado para encontrar o 
ângulo reto entre o piso e a parede onde o estadi-
ômetro deveria ser fixado. De cada participante 
foram obtidas duas aferições para as medidas 
antropométricas, utilizando-se, respectivamen-
te, a média destas duas medidas. Para o propó-
sito deste estudo, utilizaram-se a circunferência 
da cintura (pontos de corte específicos, segundo 
o sexo) 18 e as razões cintura/quadril e cintura/
altura, classificadas segundo os pontos de corte 
correspondentes aos tercis da distribuição.
• Fatores comportamentais
A atividade física foi aferida mediante a aplicação 
do International Physical Activity Questionnai-
re (IPAQ versão curta) 19, sendo os participantes 
classificados como: muito ativos; moderada-
mente ativos e insuficientemente ativos. Além 
da atividade física, os participantes foram convi-
dados a responder questões relacionadas ao uso 
de medicamentos (nos 15 dias que antecederam 
a entrevista), à procura por serviços ambulato-
riais de saúde (nos últimos seis meses) e à ocor-
rência de internações hospitalares (nos últimos 
dois anos), sendo as duas últimas classificadas 
de forma dicotômica como sim/não. O núme-
ro de medicamentos foi classificado em quatro 
categorias: não tomou; tomou 1-2; tomou 3-4 e 
tomou 5 ou mais. 
Processamento dos dados
A coleta dos dados foi conduzida mediante a 
aplicação de entrevistas estruturadas, aplicadas 
nos domicílios dos elegíveis, por uma equipe de 
entrevistadores, previamente treinada. Antes da 
digitação definitiva (digitação com dupla entrada 
de dados), o controle de qualidade das informa-
ções foi avaliado, mediante a replicação de 12,5% 
das entrevistas, obtendo-se a estatística kappa 20 
para a avaliação da reprodutibilidade das infor-
mações. O coeficiente kappa, para todas as ques-
tões incluídas na replicação foi superior a 0,80.
Análise estatística dos dados
Prevalências brutas e respectivos IC95% foram 
calculados para o diabetes mellitus (variável-
desfecho) e para as classes tolerância diminuí-
da à glicose e glicemia de jejum alterada. Poste-
riormente, a prevalência de diabetes mellitus foi 
estimada por pontos e por IC95%, em estratos 
específicos dos fatores sócio-demográficos, fa-
tores de risco cardiovasculares e fatores compor-
tamentais. Na fase descritiva do estudo, associa-
ções globais entre os fatores supramencionados 
e o diabetes mellitus foram testadas utilizando-
se a estatística F, com correção para efeito de 
desenho, adotando-se nível de significância de 
5%. Na fase analítica, utilizou-se a regressão de 
Poisson 21 para obtenção das razões de prevalên-
cias (RP) que foram estimadas por pontos e por 
IC95%. Inicialmente, foram efetuadas análises 
univariadas, selecionando-se para os modelos 
subseqüentes, as variáveis com valores p ≤ 0,25 
para a estatística de Wald. A seguir, as razões de 
prevalências foram estimadas em modelos par-
ciais de ajustamento, contendo, respectivamen-
te, fatores sócio-demográficos, fatores de risco 
cardiovasculares e fatores comportamentais. Em 
etapa subseqüente, iniciou-se a construção do 
modelo final, incluindo-se as variáveis que, den-
tro de cada um dos três grupos de fatores, acima 
descritos, apresentaram valores de p < 0,05 para 
a estatística de Wald. O modelo final foi compos-
to pelas variáveis que, no decorrer desta etapa, 
mantiveram significância estatística (p < 0,05).
As estimativas foram calculadas, levando-se 
em consideração o efeito de desenho 14, utilizan-
do-se módulo específico (survey) do programa 
Stata, versão 8.2 (Stata Corp., College Station, 
Estados Unidos). A utilização dos comandos svy 
do módulo survey do Stata permite o cálculo de 
variâncias em amostras complexas, visto que o 
sorteio em diferentes estágios retira a eqüiproba-
bilidade de sorteio que ocorre ao se considerar o 
processo de amostragem casual simples.
Considerações éticas
O Projeto OBEDIARP foi aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da Escola de Enfermagem 
de Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo e 
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protocolado sob o nº. 0528/2005. Todos os par-
ticipantes assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido, conforme recomendações da 
Resolução nº. 196/96 do Conselho Nacional de 
Saúde.
Resultados
No Projeto OBEDIARP, a amostra de participantes 
foi representativa da população urbana, residen-
te em Ribeirão Preto, apresentando distribuição 
percentual segundo a idade semelhante ao Censo 
Demográfico 2000, em ambos os sexos.
Na Tabela 1, apresentam-se as prevalências 
de diabetes mellitus e das demais classes de into-
lerância à glicose (tolerância diminuída à glicose 
e glicemia de jejum alterada). Observa-se elevada 
prevalência de diabetes mellitus na população 
estudada (15,02%; IC95%: 12,68-17,36). As pre-
valências para a tolerância diminuída à glicose 
e para a glicemia de jejum alterada foram, res-
pectivamente, 5,53% (IC95%: 3,93-7,13) e 5,46% 
(IC95%: 3,87-7,06). O efeito de desenho (deff) foi 
equivalente a 1,0619.
Entre os participantes classificados como 
diabéticos (nw = 327,8), cerca de 15% desconhe-
ciam a condição antes da pesquisa.
As Tabelas 2, 3 e 4 exibem, respectivamente, 
as prevalências de diabetes mellitus, em estratos 
específicos de fatores sócio-demográficos, fato-
res de risco cardiovasculares e fatores compor-
tamentais.
Em relação aos fatores sócio-demográficos 
(Tabela 2), observa-se que as variáveis faixa etá-
ria, escolaridade, renda e condição de trabalho 
apresentaram associação com o diabetes melli-
tus (p para a estatística F < 0,05). A prevalência de 
diabetes mellitus apresentou relação direta com 
a idade e relação inversa com a renda, a escola-
ridade e a condição de trabalho, observando-se 
tendência linear (p de tendência < 0,05) nas ca-
tegorias das variáveis: faixa etária, escolaridade 
e renda.
Em relação aos fatores de risco cardiovas-
culares (Tabela 3), observa-se que as variáveis: 
antecedentes familiares de diabetes mellitus; 
autopercepção do estado de saúde; duração do 
hábito de fumar; circunferência da cintura e as 
razões cintura/quadril e cintura/altura apresen-
taram associação com o diabetes mellitus (valor 
de p para a estatística F < 0,05). As prevalências 
de diabetes mellitus apresentaram gradiente li-
near (p de tendência < 0,05) nos respectivos tercis 
das razões cintura/quadril e cintura/altura.
Na Tabela 4 observa-se que o número de me-
dicamentos consumidos nos últimos 15 dias e a 
procura por serviços de saúde, nos últimos seis 
meses, apresentaram associação com o diabe-
tes mellitus, destacando-se o gradiente linear da 
prevalência de diabetes mellitus, nas categorias 
da variável número de medicamentos (p de ten-
dência < 0,05).
Na Tabela 5 apresenta-se o modelo final (mo-
delo multivariado) que foi constituído pelo se-
guinte elenco de variáveis, independentemen-
te associadas ao diabetes mellitus: faixa etária; 
antecedentes familiares de diabetes mellitus; ra-
zões cintura/quadril e cintura/altura; número de 
medicamentos consumidos nos últimos 15 dias 
Tabela 1
Prevalência de classes de tolerância à glicose *, e intervalos de 95% de confi ança (IC95%). 
Ribeirão Preto, São Paulo, Brasil, 2006, Projeto OBEDIARP.
   nw ** % IC95%
 Normal 1.614,0 73,96 71,03-76,90
 Diabetes mellitus 327,8 15,02 12,68-17,36
 Tolerância à glicose diminuída 120,8 5,53 3,93-7,13
 Glicemia de jejum alterada 119,3 5,46 3,87-7,06
 Total 2.182,0 100,00 -
* Pontos de corte recomendados pela Organização Mundial da Saúde 15;
** Amostra ponderada: 15 participantes foram excluídos por se recusarem a realizar as 
dosagens de glicemias.
e procura por serviços de saúde. Em todas as va-
riáveis com mais de duas categorias que perma-
neceram no modelo final, observa-se tendência 
linear para as respectivas razões de prevalência 
(p < 0,05), antes e após o ajustamento para po-
tenciais fatores de confusão.
Discussão
Os resultados permitiram identificar elevada pre-
valência de diabetes mellitus na população do 
estudo. Menor proporção de diabéticos que des-
conheciam a condição antes da pesquisa (15%), 
em relação ao estudo de Malerbi & Franco 6 
(50%), pode ter sido decorrente, entre outros, dos 
seguintes fatores: (a) maior acesso e disponibili-
dade de serviços de saúde, em relação à década 
de 80; (b) implantação e manutenção de progra-
mas de identificação de casos e (c) elevado nível 
de escolaridade da população, o que certamente 
contribuiu para o diagnóstico precoce.
No presente estudo, além da composição de 
amostra representativa de adultos residentes no 
município, destaca-se o rigor metodológico com 
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que foram conduzidas todas as suas etapas: pro-
cesso de amostragem; treinamento e calibração 
dos entrevistadores para a coleta de dados 22; 
consideração de história prévia de diabetes 
mellitus, combinada com a aferição de glicemias 
de jejum e pós-sobrecarga para a classificação da 
intolerância à glicose; replicação de 12,5% de en-
trevistas para avaliação do controle de qualidade 
das informações e elevada taxa de resposta (78%), 
que, em conjunto, reforçam a validade interna do 
estudo e, por conseguinte, a convicção de que os 
resultados encontrados não foram decorrentes 
de vícios sistemáticos.
No Brasil, poucos estudos de base popula-
cional têm sido desenvolvidos para a detecção 
da prevalência de diabetes mellitus, merecendo 
destaque os resultados publicados, em 1992, por 
Malerbi & Franco 6, sobre a prevalência de diabe-
tes mellitus em nove capitais brasileiras. A partir 
da década de 80, nenhum outro estudo com re-
presentatividade nacional foi desenvolvido com 
o propósito de investigar a prevalência de diabe-
tes mellitus.
No período entre 2001-2003, graças à iniciati-
va do Ministério da Saúde, em parceria com a Or-
ganização Pan-Americana da Saúde (OPAS), 22,1 
milhões de brasileiros, com 40 anos e mais, par-
ticiparam da Campanha Nacional de Detecção 
do Diabetes Mellitus (CNDDM) 23 e, entre eles, 
16% foram positivos na fase de rastreamento. En-
tre os que apresentaram alterações da glicemia 
de jejum de leve a moderada (normal elevada + 
resultado duvidoso + resultado alterado) e que 
compareceram às unidades de referência para 
a segunda etapa da campanha, 14,02% tiveram 
o diagnóstico de diabetes mellitus confirmado. 
Diferenças relacionadas às características dos 
municípios que participaram da campanha (90% 
dos municípios possuíam menos de 50 mil habi-
tantes), bem como diferenças quanto ao método 
Tabela 2
Prevalência de diabetes mellitus *, com respectivos intervalos de 95% de confi ança (IC95%), segundo fatores sócio-
demográfi cos. Ribeirão Preto, São Paulo, Brasil, 2006, Projeto OBEDIARP.
 Fatores sócio-demográficos Normal (nw  = 1.614,0) ** Diabetes mellitus (nw = 327,8) **
   % IC95% % IC95%
 Sexo    
  Masculino 83,40 78,18-87,57 16,60 12,43-21,82
  Feminino 83,00 79,67-85,88 17,00 14,12-20,33
 Faixa etária (anos) ***,#    
  30-39 93,87 89,66-96,44 6,13 3,56-10,34
  40-49 90,33 86,02-93,41 9,67 6,59-13,98
  50-59 75,17 68,55-80,78 24,83 19,22-31,45
  60 e mais 61,13 52,19-69,38 38,87 30,62-47,81
 Escolaridade (anos) ***,#    
  0-3 70,30 61,70-77,67 29,70 22,33-38,30
  4-7 80,84 75,12-85,49 19,16 14,51-24,88
  8 e mais 87,95 84,24-90,88 12,05 9,12-15,76
 Renda individual (R$) ***,#    
  Sem renda 75,75 70,25-80,51 24,25 19,49-29,75
  1o terço (≥ 60,00 ≤ 520,00) 83,55 77,26-88,36 16,45 11,64-22,74
  2o terço (> 520,00 ≤ 1.100,00) 87,93 82,16-92,02 12,07 7,98-17,84
  3o terço (> 1.100,00) 90,73 85,56-94,18 9,27 5,82-14,44
 Estado marital    
  Sem companheiro 82,15 76,32-86,79 17,85 13,21-23,68
  Com companheiro 83,52 80,17-86,41 16,48 13,59-19,83
 Condição trabalho ***    
  Não 75,75 70,25-80,51 24,25 19,49-29,75
  Sim 87,43 84,33-90,00 12,57 10,00-15,67
* Pontos de corte recomendados pela Organização Mundial da Saúde 15;
** Amostra ponderada;
*** Valor de p para a estatística F < 0,05;
# Valor de p para o teste de tendência linear < 0,05.
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e critérios diagnósticos adotados (alterações da 
glicemia de jejum, segundo pontos de corte ado-
tados na CNDDM) impedem comparações dire-
tas com os resultados do Projeto OBEDIARP. En-
tretanto, as limitações impostas pela utilização 
de diferentes metodologias para a investigação 
do diabetes mellitus (campanhas de rastreamen-
to versus estudos de prevalência) não impedem a 
formulação da hipótese de que o contingente de 
casos confirmados pela CNDDM poderia até ser 
mais elevado, se as perdas de participantes, na 
etapa de confirmação diagnóstica, não tivessem 
sido tão elevadas (48,9%) e, se testes orais de to-
lerância à glicose, além de glicemias plasmáticas 
de jejum, fossem aplicados em sub-amostras de 
participantes com glicemia de jejum normal. Há 
que se considerar, por outro lado, que a CNDDM 
desencadeou a Portaria Conjunta do Ministério 
da Saúde n.º 112, de 19 de junho de 2002 que dis-
põe sobre “a necessidade de monitoramento, em 
nível nacional, do Programa de Assistência Far-
macêutica à Hipertensão e ao Diabetes Mellitus, 
por intermédio do Sistema de Cadastramento e 
Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos 
Tabela 3
Prevalência de diabetes mellitus *, com respectivos intervalos de 95% de confi ança (IC95%), segundo fatores de risco 
cardiovasculares. Ribeirão Preto, São Paulo, Brasil, 2006, Projeto OBEDIARP.
 Fatores de risco Normal (nw = 1.614,0) ** Diabetes mellitus (nw = 327,8) **
   % IC95% % IC95%
 Colesterol total (mg/dL) 
  < 200 84,56 81,14-87,45 15,44 12,55-18,86
  ≥ 200 78,70 71,42-84,52 21,30 15,48-28,58
 Antecedentes familiares
 de diabetes ***
  Sem antecedentes 87,88 84,17-90,82 12,12 9,18-15,83
  Com antecedentes 78,75 74,25-82,65 21,25 17,35-25,75
 Autopercepção de saúde ***    
  Excelente/Bom 87,17 83,78-89,94 12,83 10,06-16,22
  Ruim/Péssimo 74,98 70,34-79,11 25,02 20,89-29,66
 Hábito de fumar    
  Não fumante 84,76 81,32-87,66 15,24 12,34-18,68
  Ex-fumante 77,11 70,88-82,34 22,89 17,66-29,12
  Fumante 85,75 79,76-90,19 14,25 9,81-20,24
 Tempo de fumo (anos) ***    
  Não fumante 84,86 81,45-87,74 15,14 12,26-18,55
  1o terço (> 0 ≤ 13,63) 84,26 76,76-89,67 15,74 10,33-23,24
  2o terço (>13,63 ≤ 25)  86,28 79,05-91,28 13,72 8,72-20,95
  3o terço (> 25) 72,83 64,24-80,01 27,17 19,99-35,76
 Circunferência da cintura ***,#    
  Normal 90,96 87,02-93,79 9,04 6,21-12,98
  Alterada 76,42 72,22-80,15 23,58 19,85-27,78
 Razão cintura/quadril ***,##    
  1o terço (≤ 0,8077) 92,24 88,25-94,96 7,76 5,04-11,75
  2o terço (> 0,8077 ≤ 0,8775)  84,56 80,26-88,07 15,44 11,93-19,74
  3o terço (> 0,8775) 71,27 65,62-76,32 28,73 23,68-34,38
 Razão cintura/altura ***,##    
  1o terço (≤ 0,5014) 93,96 90,05-96,40 6,04 3,60-9,95
  2o terço (> 0,5014 ≤ 0,5661) 86,77 81,62-90,64 13,23 9,36-18,38
  3o terço (> 0,5661) 66,01 60,46-71,15 33,99 28,85-39,54
* Pontos de corte recomendados pela Organização Mundial da Saúde 15;
** Amostra ponderada;
*** Valor de p para a estatística F < 0,05;
# Pontos de corte: masculino ≥ 94cm e feminino ≥ 80cm, de acordo com Albert et al. 18;
## Valor de p para o teste de tendência linear < 0,05.
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(HiperDia)” 24, considerada a primeira base de 
dados com cobertura nacional para a notificação 
de casos de doenças crônicas.
No Município de Ribeirão Preto, em estu-
do de base populacional conduzido entre 1996 
e 1997, em amostra de 1.473 participantes com 
idade entre 30 e 69 anos, Torquato et al. 25 detec-
taram que as prevalências de diabetes mellitus e 
de tolerância diminuída à glicose foram, respec-
tivamente, 12,1% e 7,7%. Embora os resultados 
tenham sido apresentados apenas sob a forma 
descritiva, os autores detectaram que a prevalên-
cia de diabetes mellitus aumentou com a idade, 
foi mais elevada em participantes obesos e com 
antecedentes familiares de diabetes mellitus e 
diminuiu com a escolaridade, resultados estes, 
semelhantes aos do presente estudo. No Projeto 
OBEDIARP, prevalência de diabetes mellitus com 
magnitude mais elevada que a encontrada por 
Torquato et al. 25, em 1997, é resultante, certa-
mente, do envelhecimento populacional relati-
vo, já observado no Município de Ribeirão Preto, 
e que é responsável, como esperado, pelo acú-
mulo desta doença na população.
Resultados de um estudo transversal condu-
zido entre 1999 e 2000 por Schaan et al. 26, em 
amostra representativa da população do Estado 
do Rio Grande do Sul indicaram prevalências de 
12,4% e de 7,4% para o diabetes mellitus e para 
a glicemia de jejum alterada, respectivamente. 
Neste estudo, os participantes com algum grau 
de alteração da homeostase glicêmica apresen-
taram maior prevalência de obesidade, hiperten-
são arterial e hipercolesterolemia, em relação aos 
classificados como normais.
Dentre os poucos estudos analíticos exis-
tentes no Brasil, cuja proposta foi a detecção da 
prevalência de diabetes mellitus e de fatores as-
sociados, inclui-se o Bambuí Health and Aging 
Study, estudo prospectivo de base populacional, 
iniciado em 1997 na cidade de Bambuí, Minas 
Gerais. Utilizando dados referentes à primeira 
visita da coorte, Passos et al. 27 detectaram preva-
lência de diabetes mellitus, em adultos, de 2,33% 
(18 a 59 anos) e de 14,59%, em idosos (60 anos e 
mais) sendo que as prevalências de glicemia de 
jejum alterada corresponderam a 5,64% (adul-
tos) e 13,32% (idosos). Na fase analítica, os auto-
res identificaram os seguintes fatores associados 
ao diabetes mellitus: razão cintura/quadril (OR = 
4,99; IC95%: 1,47-17,00) e colesterol plasmá-
tico ≥ 240mg/dL (OR = 3,22; IC95%: 1,14-9,12), 
que permaneceram nos modelos finais para os 
adultos (18 a 59 anos). Entre os idosos (60 anos 
Tabela 4
Prevalência de diabetes mellitus *, com respectivos intervalos de 95% de confi ança (IC95%), segundo fatores 
comportamentais e utilização de serviços de saúde. Ribeirão Preto, São Paulo, Brasil, 2006, Projeto OBEDIARP.
 Fatores comportamentais Normal (nw = 1.614,0) ** Diabetes mellitus (nw = 327,8) **
 e utilização de serviços % IC95% % IC95%
 de saúde
 Atividade física    
  Muito ativos 88,38 79,14-93,84 11,62 6,16-20,86
  Moderadamente ativos 82,65 77,50-86,82 17,35 13,18-22,50
  Insuficientemente ativos 82,58 79,10-85,58 17,42 14,42-20,90
 Número de medicamentos ***,#     
  Não tomou 91,42 86,50-94,66 8,58 5,34-13,50
  Tomou 1-2 89,82 86,32-92,50 10,18 7,50-13,68
  Tomou 3-4 79,49 72,45-85,10 20,51 14,90-27,55
  Tomou 5 ou mais 46,31 35,93-57,03 53,69 42,97-64,07
 Procura de serviços saúde ***    
  Não 93,82 89,62-96,39 6,18 3,61-10,38
  Sim 79,73 76,35-82,73 20,27 17,27-23,65
 Internação nos últimos 2 anos    
  Não 83,95 80,89-86,61 16,05 13,39-19,11
  Sim 79,78 72,62-85,45 20,22 14,55-23,38
* Pontos de corte recomendados pela Organização Mundial da Saúde 15;
** Amostra ponderada;
*** Valor de p descritivo para a estatística F < 0,05;
# Valor de p para o teste de tendência linear < 0,05.
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e mais), permaneceram nos modelos finais as 
seguintes variáveis: antecedentes familiares de 
diabetes (OR = 1,92; IC95%: 1,36-2,73); razão cin-
tura/quadril (OR = 1,79; IC95%: 1,25-2,56) e trigli-
cérides plasmáticos entre 200-499mg/dL (OR = 
1,71; IC95%: 1,13-2,59).
Martinez & Latorre 28, em estudo transversal 
conduzido em 1997, e no qual foram incluídos 
3.777 trabalhadores dos ramos da indústria me-
talúrgica e siderúrgica, nos estados de São Pau-
lo e Rio de Janeiro, detectaram prevalência de 
diabetes mellitus de 11,5%. Utilizando modelos 
múltiplos hierarquizados, os autores identifica-
ram o excesso de peso e as dislipidemias (vari-
áveis de nível proximal, no modelo) como fato-
res associados ao diabetes mellitus (p < 0,001). 
A comparabilidade destes resultados com os do 
presente estudo é limitada, visto que, além de 
não considerarem as glicemias pós-sobrecarga, 
a amostra do estudo foi constituída por voluntá-
rios, embora representantes, segundo os autores, 
de 50% da classe trabalhadora, neste seguimento 
da indústria.
Além da escassez de estudos desenvolvidos 
com amostras representativas da população ti-
picamente brasileira para estimativas da preva-
lência de diabetes mellitus e fatores associados, 
outra limitação no que se refere à comparabi-
lidade dos resultados está relacionada aos mé-
todos adotados para o diagnóstico de diabetes 
mellitus. Nos estudos desenvolvidos no Brasil 
por Malerbi & Franco 6, Torquato et al. 25, Scha-
an et al. 26 e Passos et al. 27, os autores utiliza-
ram os critérios propostos pela OMS para o es-
tabelecimento de pontos de corte referentes à 
glicemia de jejum e à glicemia pós-sobrecarga 
(sangue capilar ou plasma venoso), que são de 
fundamental importância para a confirmação 
diagnóstica de diabetes mellitus e das classes 
de intolerância: tolerância diminuída à glicose 
e glicemia de jejum alterada, além de história 
prévia de diabetes mellitus.
Por outro lado, em estudo de base populacio-
nal para estimar a prevalência de diabetes melli-
tus em Pelotas, Rio Grande do Sul 29, os crité-
rios adotados foram história prévia de diabetes 
Tabela 5
Razões de prevalência (RP) brutas e ajustadas, com respectivos intervalos de 95% de confi ança (IC95%) e valores de p para os testes de tendência linear: 
modelo fi nal. Ribeirão Preto, São Paulo, Brasil, 2006, Projeto OBEDIARP.
 Variáveis RP bruta IC95% Valor de p RP ajustada IC95% Valor de p
 Faixa etária (anos)      
  30-39 1,00   1,00  
  40-49 1,57 0,79-3,13  1,24 0,62-2,47 
  50-59 4,05 2,28-7,19 0,000 2,22 1,14-4,32 0,002
  60 e mais 6,34 3,43-11,72  2,62 1,31-5,24 
 Antecedente familiar de diabetes      
  Sem antecedentes 1,00   1,00  
  Com antecedentes 1,75 1,24-2,46 - 1,74 1,28-2,37 -
 Razão cintura/quadril      
  1o terço (≤ 0,8077) 1,00   1,00  
  2o terço (> 0,8077 ≤ 0,8775) 1,99 1,27-3,11 0,000 1,09 0,69-1,73 0,001
  3o terço (> 0,8775) 3,70 2,36-5,81  1,70 1,04-2,76 
 Razão cintura/altura      
  1o terço (≤ 0,5014) 1,00   1,00  
  2o terço (> 0,5014 ≤ 0,5661) 2,19 1,22-3,93 0,000 1,30 0,69-2,44 0,003
  3o terço (> 0,5661) 5,62 3,31-9,55  2,39 1,30-4,40 
 Número de medicamentos      
  Não tomou 1,00   1,00  
  Tomou 1-2 1,18 0,71-1,98  1,15 0,69-1,90 
  Tomou 3-4 2,39 1,32-4,29 0,000 1,43 0,83-2,45 0,000
  Tomou 5 ou mais 6,25 3,66-10,68  2,61 1,57-4,34 
 Procura de serviços saúde       
  Não 1,00   1,00  
  Sim 3,28 1,89-5,68 - 2,13 1,21-3,73 -
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mellitus (confirmada pelo médico) em amostra 
de 1.968 participantes e dosagens de glicemias 
de jejum em sub-amostra de 367 participantes, 
utilizando os pontos de corte 126 e 140mg/dL 
que foram combinados com história prévia de 
diabetes mellitus. As prevalências, ao utilizarem 
a história prévia de diabetes mellitus para os 
1.968 e para a sub-amostra de 367 participantes 
foram, respectivamente, 5,6% e 7,1%. Ao utili-
zarem os pontos de corte supracitados para as 
glicemias de jejum, combinados com história 
prévia de diabetes mellitus, as respectivas pre-
valências foram 10,3% e 9%. Tendo em vista a 
não disponibilidade das glicemias pós-sobre-
carga, os autores não conseguiram incluir nas 
estimativas de prevalência, os diabéticos “não 
clinicamente manifestos” que podem apresen-
tar glicemias de jejum normais (alteração ape-
nas da fase I de secreção de insulina-secreção 
rápida) 30, tornando-se imprescindível, para a 
sua captura, os valores glicêmicos de pós-sobre-
carga. Depreende-se, portanto, que a aferição 
isolada das glicemias de jejum pode subestimar 
a verdadeira prevalência de diabetes mellitus na 
população.
No Projeto OBEDIARP, as razões cintura/
quadril e cintura/altura, indicadores de obesi-
dade regional, permaneceram nos modelos fi-
nais, sendo que, para ambas, foi observada a 
presença de efeito dose-resposta, em relação ao 
diabetes mellitus (p < 0,05). A opção por utilizar 
estas medidas, ao invés do índice de massa cor-
poral (IMC), parece pertinente, visto que Lee et 
al. 31 em uma meta-análise, na qual, modelos de 
efeitos aleatórios foram aplicados a dez estudos, 
detectaram que a razão cintura/altura apresen-
tou áreas sob as curvas ROC de maior magnitude 
na detecção de diabetes mellitus, hipertensão 
arterial e dislipidemias que o IMC, sendo 0,73 
(IC95%: 0,70-0,75) para o sexo masculino e 0,76 
(IC95%: 0,70-0,81) para o sexo feminino. Kagawa 
et al. 32, em estudo de validação conduzido na 
Austrália, ao utilizarem a razão cintura/altura, 
sendo a circunferência da cintura aferida como a 
menor curvatura entre o rebordo costal e a crista 
ilíaca, identificaram que este indicador apresen-
tou elevada especificidade para a detecção de 
obesidade regional (porcentagem de gordura no 
tronco), sendo equivalente a 92,3% para o sexo 
masculino e 100% para o sexo feminino. Estes 
resultados, em conjunto, conferem consistência 
àqueles obtidos no Projeto OBEDIARP onde foi 
utilizada a mesma técnica para a aferição da cir-
cunferência da cintura, tendo a razão cintura/
altura permanecido no elenco de variáveis asso-
ciadas ao diabetes mellitus (modelo final).
O avanço do conhecimento em biologia mo-
lecular permitiu a identificação das adipocinas, 
que atuam como elos moleculares entre obesi-
dade e doença. O aumento da adiposidade vis-
ceral associa-se com o aumento da prevalência 
de diabetes mellitus e da doença cardíaca coro-
nariana, e isto ocorre mediante a expressão ou 
secreção alterada, no tecido adiposo branco, de 
um conjunto de fatores relacionados à resistên-
cia insulínica e a fatores pró-inflamatórios e pró-
aterogênicos 33. Embora níveis séricos de leptina 
ou adiponectina não tenham sido dosados neste 
estudo e, portanto, não façam parte do elenco de 
variáveis independentes, a associação detectada 
entre obesidade regional e diabetes mellitus, ao 
que parece, pode representar, fenotipicamente, a 
expressão da ativação destas vias moleculares.
No presente estudo, além das razões cintura/
quadril e cintura/altura, as variáveis faixa etária, 
antecedentes familiares de diabetes mellitus, nú-
mero de medicamentos e procura por serviços 
de saúde estiveram associadas com o diabetes 
mellitus, detectando-se tendência linear para as 
razões de prevalências das variáveis faixa etária, 
razões cintura/quadril e cintura/altura e número 
de medicamentos.
Estudos conduzidos em diferentes países 
têm evidenciado a consistência de associações 
entre medidas de obesidade central e o diabetes 
mellitus 34,35,36,37,38,39, destacando-se, entre estas, 
a razão cintura/altura que, além de permanecer 
em modelos finais apresentou maior acurácia na 
predição do desfecho (áreas sob curvas ROC), 
em relação aos demais indicadores de obesidade 
central ou de obesidade global 31,32,38,39.
No Projeto OBEDIARP, a presença de ante-
cedentes familiares de diabetes mellitus esteve 
fortemente associada ao diabetes mellitus no 
modelo final (RP = 1,74; IC95%: 1,28-2,37), corro-
borando os achados de Bener et al. 34 e Hadaegh 
et al. 35.
Na fase descritiva do presente estudo as va-
riáveis faixa etária, escolaridade e renda apre-
sentaram relação linear com o diabetes mellitus. 
Entretanto, apenas a variável faixa etária, entre 
as sócio-demográficas, permaneceu no modelo 
final. Resultados do Alameda County Study, pu-
blicados em 2005 por Maty et al. 40,41 indicaram 
associação entre o nível educacional e o diabetes 
mellitus, após o ajustamento para as variáveis 
renda e ocupação. Esta associação, contudo, não 
foi confirmada, após o ajustamento para inativi-
dade física, hábito de fumar, consumo de álcool, 
composição corporal, hipertensão arterial, de-
pressão e acesso a serviços de saúde.
No Projeto OBEDIARP, as variáveis: hábito 
de fumar e sua duração, padrão de atividade fí-
sica e hipercolesterolemia não apresentaram 
associação com o diabetes mellitus. A impos-
sibilidade de aferir frações de colesterol (HDL, 
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LDL e VLDL), bem como níveis de triglicérides 
em equipamentos portáteis, limitou a investiga-
ção detalhada do efeito das dislipidemias sobre 
o diabetes mellitus. Embora a classificação da 
prática de atividade física bem como do tempo 
sentado tenham sido pautadas ipsis literis nas 
recomendações contidas no protocolo do IPAQ, 
estas variáveis não detiveram bom poder discri-
minatório, talvez, em decorrência do fato de não 
serem mutuamente exclusivas.
A associação entre o hábito de fumar e o dia-
betes mellitus parece não estar ainda totalmente 
esclarecida, detectando-se resultados conflitan-
tes na literatura, como aqueles publicados por 
Bener et al. 34 e Hadaegh et al. 35.
Algumas limitações dos estudos transversais 
referem-se ao viés de causalidade reversa 13, de-
corrente de aferições simultâneas dos fatores de 
risco/proteção e dos desfechos, limitando infe-
rências sobre a direcionalidade de algumas as-
sociações. O efeito independente das variáveis 
número de medicamentos e procura por serviços 
de saúde sobre o diabetes mellitus parece ser de-
corrente deste viés.
No que pesem as limitações dos estudos 
transversais, os resultados do Projeto OBEDIARP 
confirmaram a relevância do diabetes mellitus, 
como um problema de saúde pública, e permiti-
ram identificar um elenco de fatores associados, 
entre os quais, alguns passíveis de intervenção, 
constituindo-se em importante contribuição pa-
ra a construção racional de políticas públicas de 
promoção e prevenção em saúde no Município 
de Ribeirão Preto.
Resumo
Para investigar a prevalência de diabetes mellitus e 
fatores associados, conduziu-se estudo epidemiológico 
transversal em amostra de adultos com 30 anos e mais, 
residentes em Ribeirão Preto, São Paulo, Brasil. O pro-
cesso de amostragem foi desenvolvido em três estágios 
e pesos amostrais foram calculados, obtendo-se amos-
tra ponderada de 2.197 participantes. Para o diagnós-
tico de diabetes mellitus considerou-se história prévia 
e pontos de corte recomendados pela Organização 
Mundial da Saúde (OMS) para glicemias de jejum e 
pós-sobrecarga. Para identificação de fatores associa-
dos, razões de prevalências brutas e ajustadas foram 
estimadas por pontos e por intervalos, utilizando-se 
regressão de Poisson. A prevalência de diabetes mellitus 
foi 15,02%. Após o ajustamento para potenciais fatores 
de confusão, as seguintes variáveis permaneceram no 
modelo final: faixa etária; antecedentes familiares de 
diabetes mellitus; razão cintura/quadril; razão cintu-
ra/altura; uso de medicamentos e procura por serviços 
de saúde. Os resultados apontaram elevada prevalên-
cia de diabetes mellitus e permitiram a identificação 
de fatores associados, passíveis de intervenção.
Diabetes Mellitus; Saúde do Adulto; Fatores de Risco
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